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Resumen  El  tratamiento  endodóntico-quirúrgico  en  dientes  con  quistes  inﬂamatorios  radicu-
lares es  un  desafío  clínico  debido  a  su  complejidad,  y  más  aún  si  están  en  piezas  con  anomalías
de desarrollo  dental,  como  lo  es  la  geminación  dentaria.  A  continuación  se  presenta  un  caso
clínico en  el  que  se  logra  la  reparación  de  una  lesión  apical  mediante  una  necropulpectomía  de
la pieza  geminada  y  enucleación  del  quiste  adyacente.
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Radicular  cyst  associated  with  a  geminated  tooth:  Endodontal-surgical  treatment
Abstract  The  surgical-endodontic  treatment  of  teeth  with  an  inﬂammatory  radicular  cyst  is  a
clinical challenge  due  to  its  great  complexity.  Even  more  so,  if  they  are  in  teeth  with  develop-
ment anomalies  such  as  gemination.  The  case  below  shows  the  repair  of  an  apical  lesion  by  a
necro-pulpectomy  of  the  geminated  tooth  and  the  enucleation  of  the  adjacent  cyst.
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Figura  1  Fotografía  inicial.
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ntroducción
l  quiste  radicular  se  deﬁne  como  una  lesión  osteolítica  de
os  maxilares  que  se  origina  a  partir  de  un  foco  inﬂamato-
io  procedente  del  foramen  apical  como  consecuencia  de
a  necrosis  pulpar1-3.  Este  quiste  también  puede  provenir
e  un  granuloma  periapical,  estimulando  la  proliferación  de
os  restos  epiteliales  de  Malassez,  produciendo  ﬁnalmente
n  quiste3,4.  Tanto  el  quiste  radicular  inﬂamatorio  como  el
ranuloma  periapical  se  originan  por  la  invasión  bacteriana
l  sistema  de  canales  radiculares.
Es  el  más  común  de  los  quistes  de  los  maxilares,  repor-
ándose  frecuencias  de  entre  el  7  al  54%  de  las  lesiones
adiolúcidas  periapicales3,  y  hasta  del  80%  de  todos  los  quis-
es  odontogénicos1.
Por  otro  lado,  la  geminación  corresponde  a  la  división  de
n  germen  dentario  en  2.  Se  reconoce  como  una  anomalía
el  desarrollo  dental  caracterizada  por  una  anchura  desme-
ida  de  un  diente  unirradicular5.  Un  germen  se  ha  dividido
in  la  ausencia  de  otra  pieza,  creando  así  un  diente  más
rande,  bíﬁdo,  o  2  dientes  complemente  diferentes  unidos
or  la  corona6.
Su  etiología  no  es  clara.  Se  han  descrito  posibles  causas,
ales  como  factores  ambientales,  traumas,  déﬁcit  vita-
ínicos,  enfermedades  sistémicas,  así  como  una  cierta
redisposición  genética.  Si  esta  última  idea  fuera  cierta,
a  geminación  dentaria  respondería  a  una  herencia  recesiva
utosómica  o  dominante  con  muy  poca  penetración7.
Epidemiológicamente  afecta  principalmente  a  la  denti-
ión  temporal,  con  una  incidencia  del  2,5%.  Cuando  afecta
 la  dentición  permanente,  lo  hace  generalmente  en  los
ncisivos  superiores8,  siendo  su  prevalencia  del  0,2%3,  que
oincide  con  un  estudio  en  Jordania6,  el  cual  indica  un  0,19-
,22%.
Dentro  de  las  complicaciones  que  pueden  causar  una
eminación  encontramos  caries,  enfermedad  periodontal
 alteraciones  estéticas9,10.  Existen  pocos  registros  que
socien  lesiones  quísticas  inﬂamatorias  con  anomalías  den-
arias.
En  el  presente  caso  se  describe  un  tratamiento
ndodóntico-quirúrgico  en  un  paciente  que  presenta  una
eminación  en  un  incisivo  lateral  superior  con  un  quiste
adicular.
aso clínico
aciente  masculino  de  35  an˜os  de  edad  que  acude  al  Servicio
e  Cirugía  Maxilofacial  de  la  Clínica  Alemana  Santiago  en
eptiembre  del  2012.  Consulta  por  un  aumento  de  volumen
n  el  paladar  de  aparición  espontánea  de  hace  3  an˜os,  que
ace  un  mes  comenzó  a  doler.
El  paciente  no  presenta  patologías  de  base,  ni  anteceden-
es  de  trauma  bucal  ni  facial.  Al  examen  físico  se  observa
eminación  de  pieza  2.2,  la  cual  presenta  una  restauración
esial  (ﬁg.  1)  y  aumento  de  volumen  ﬂuctuante  levemente
oloroso  en  el  tercio  anterior  del  paladar  duro,  con  leve
bombamiento  de  la  tabla  ósea  vestibular.A  los  tests  de  sensibilidad,  solo  es  positivo  para  percu-
ión,  y  es  sensible  a  la  palpación  periapical.  No  hay  cambios
e  color  coronario,  y  los  exámenes  térmicos  y  eléctricos
on  negativos.  Se  solicitan  radiografías  convencionales,  en
o
b
e
yFigura  2  Reconstrucción  tridimensional,  scanner  inicial.
as  que  se  observa  una  imagen  radiolúcida  extensa  de  lími-
es  netos  no  corticalizada,  en  relación  a  piezas  2.1,  2.2  y
.3.  Se  complementa  con  tomografía  computarizada  Cone
eam  (CBCT)  (ﬁg.  2),  mostrando  una  imagen  compatible
on  quiste  radicular  inﬂamatorio  en  pieza  2.2.  Sus  medi-
iones  son  20  mm  mesio-distal,  13  mm  vestíbulo-palatino  y
1  m  céfalo-caudal.
El  tratamiento  endodóntico  se  lleva  a  cabo  en  3  sesio-
es.  Se  usa  ampliﬁcación  con  lupas  4×  durante  todo  el
ratamiento.  Durante  la  primera  sesión  se  realiza  el  acceso
ﬁg.  3) y  la  preparación  químico-mecánica  con  instrumen-
ación  manual  debido  a  la  amplitud  de  la  cavidad  pulpar,
iempre  bajo  irrigación  con  hipoclorito  de  sodio  5,25%,
ejando  una  medicación  intracanal  de  hidróxido  de  calcio
Ultracal,  Ultradent,  EE.  UU.),  el  cual  permanece  por  15  días
unto  a  un  doble  sellado  hermético  de  cemento  temporal
Fermin,  Detax  Dental,  Alemania)  y  vidrio  ionómero  (Ketac
olar  easy  mix.  3M  ESPE,  Alemania).  En  la  segunda  sesión  se
ealiza  el  sello  apical  con  Mineral  Trióxido  Agregado  (Dents-
ly/Maillefer,  Suiza),  el  cual  permanece  2  días  con  humedad
ara  el  fraguado  correspondiente.
Durante  la  tercera  sesión  se  elimina  la  medicación  con
ltrasonido  y  se  realiza  la  irrigación  ﬁnal  con  EDTA  10%,  se
btura  el  canal  con  gutapercha  termoplástica  y cemento  en
ase  a  resina  (Top  Seal,  Densply/Maillefer,  Suiza).  Finalizado
l  sellado  del  canal,  se  realiza  la  doble  obturación  temporal
 la  toma  de  radiografía  de  control  (ﬁg.  4).
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Figura  3  Fotografía  de  acceso.
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En  un  estudio  en  Singapur  se  obtuvo  el  50,7%  deFigura  4  Radiografía  control.
Previo  a  la  intervención  quirúrgica,  se  realiza  la  endo-
doncia  preventiva  del  diente  2.1,  que  aunque  se  encontraba
vital,  su  ápice  estaba  dentro  de  la  cavidad  quística.
La  quistectomía  se  realiza  bajo  anestesia  general  e  intu-
bación  nasotraqueal  derecha  más  inﬁltración  de  anestesia
p
t
eFigura  5  Fotografía  cavidad  quística.
ocal  2%  (lidocaína/epinefrina  1:100.00),  técnica  infraor-
itaria  bilateral,  2  tubos  en  total.  Se  realiza  un  abordaje
estibular,  mediante  un  colgajo  mucoperióstico  de  espesor
otal  tipo  Newman  de  canino  a  canino  (piezas  1.3  a  2.3).
osterior  al  decolamiento,  se  observa  perforación  ósea  rela-
ionada  a  dientes  2.1  y  2.2,  dejando  solo  un  tabique  óseo  en
ona  central.  Se  produjo  vaciamiento  espontáneo  desde  el
nterior  del  quiste,  el  cual  presenta  un  aspecto  blanquecino
 purulento.  Se  realiza  curetaje  manual  y  mecánico  de  la
avidad,  tomando  muestra  de  la  membrana  para  biopsia.  El
ratamiento  se  complementa  con  curetaje  apical  de  dientes
.1  y  2.2  e  irrigación  prolija  con  suero  ﬁsiológico  al  0,9%.
estaca  la  ausencia  total  de  tabla  ósea  palatina  y la  fusión
e  la  membrana  con  la  mucosa  del  paladar  (ﬁg.  5).  Control
e  hemostasia  con  electrobisturí  y  gelitas  con  subgalato  de
ismuto,  reposición  de  colgajo  y  sutura  con  vicryl  3/0  (Jhon-
on&Jhonson,  EE.  UU.)  con  puntos  discontinuos  simples.
El  examen  histopatológico  revela  fragmentos  de  tejido
pitelial  normotípico,  no  queratinizado,  y  tejido  conectivo
on  inﬁltrado  inﬂamatorio  en  partes  denso,  linfocitario,
lasmocitario  y  de  granulocitos  neutróﬁlos,  con  histioci-
os  espumosos  y  células  gigantes  de  tipo  reacción  a  cuerpo
xtran˜o  (cristales  de  colesterol  y  material  birrefringente).
e  observa  además  proliferación  de  ﬁbroblastos  estrellados  y
asos  de  neoformación.  Hallazgos  morfológicos  compatibles
on  quiste  odontogénico  inﬂamatorio.
Posteriormente  se  realizan  controles  clínicos  y  radiográ-
cos  seriados.  A  los  20  meses  se  realiza  CBCT,  que  muestra
alciﬁcación  progresiva  de  la  cavidad  patológica  (ﬁgs.  6  y  7).
iscusión
especto  a  la  geminación  y  su  asociación  al  quiste  radicular,
a  literatura  es  escasa  y  su  relación  directa  no  es  posible
e  determinar.  Se  cree  que  son  patologías  individuales  que
n  nuestro  caso  resultaron  asociarse  en  un  mismo  diente.  No
bstante,  se  debe  tener  claro  que  no  es  raro  observar  quistes
adiculares  inﬂamatorios,  debido  a  que  dentro  de  los  quistes
dontogénicos  son  los  más  prevalentes.revalencia11, coincidiendo  con  un  estudio  en  Chile2,  mien-
ras  que  en  un  estudio  de  Birmania  y  otro  en  Canadá
ncontraron  que  los  quistes  radiculares  constituían  el  50  y
104  
Figura  6  Control  20  meses.
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qFigura  7  Control  20  meses.
l  64,9%,  respectivamente1,12.  Independiente  de  la  diferen-
ia  de  porcentajes,  la  mayor  parte  de  los  autores  coinciden
n  sen˜alar  que  la  patología  periapical  más  frecuente  es  el
ranuloma  apical,  seguido  del  quiste  radicular13.
Clínicamente,  este  quiste  odontogénico  inﬂamatorio
uele  ser  asintomático,  por  lo  que  su  detección  habitual-
ente  es  radiográﬁca.  Presenta  un  crecimiento  lento  de
arga  evolución,  de  aproximadamente  5  mm/an˜o14.
La  imagen  radiográﬁca  habitual  del  quiste  periapical
 radicular  muestra  un  área  radiolúcida  bien  delimitada,
c
P
tL.  Figueroa  et  al.
orticalizada,  en  relación  con  la  raíz  de  un  diente  con
ecrosis  pulpar,  existiendo  pérdida  de  la  cortical  en  la  zona
pical15.  En  ocasiones  se  ve  una  ﬁna  línea  de  mayor  densidad
sea  rodeando  estas  lesiones,  lo  que  indica  la  reacción  ósea
nte  su  lento  crecimiento.
Algunos  autores  diferencian  el  granuloma  del  quiste
egún  el  taman˜o.  Indican  que  una  lesión  radiolúcida  api-
al,  al  medir  más  de  1  cm,  es  compatible  con  un  quiste
eriapical.  Al  mismo  tiempo,  si  mide  menos  de  1  cm  es  un
ranuloma  periapical16. Finalmente,  el  diagnóstico  deﬁni-
ivo  se  determina  solo  mediante  un  estudio  histopatológico.
Se  ha  probado  que  lesiones  de  origen  odontogénicos  repa-
an  en  un  alto  porcentaje  con  el  tratamiento  endodóntico
uando  se  logra  una  correcta  desinfección  y  sellado,  por
o  que  siempre  se  debe  evaluar  correctamente  el  plan  de
ratamiento17.
En  nuestro  caso  muestra  una  lesión  de  gran  taman˜o,
anto  clínica  como  radiográﬁcamente,  y  un  comportamiento
gresivo,  con  exteriorización  y  reabsorción  de  tablas  óseas,
róximo  a  invadir  la  fosa  nasal.  En  estas  circunstancias  es
erentoria  la  cirugía,  tanto  para  obtener  un  diagnóstico
ediante  biopsia  como  para  eliminar  todos  los  tejidos  pato-
ógicos.  Dentro  de  las  indicaciones  de  este  tratamiento  se
ncuentra  la  patología  perirradicular  asociada  a un  diente
on  anomalías  del  desarrollo  que  impide  llevar  a  cabo
n  tratamiento  endodóntico  no  quirúrgico  y  la  toma  de
iopsia18.
La  cirugía  que  se  realizó  fue  la  quistectomía  con  curetaje
pical,  debido  a  que  la  ﬁnalidad  era  la  eliminación  del  tejido
uístico  y  lograr  la  correcta  toma  de  biopsia.  Si  bien  exis-
ía  la  alternativa  de  realizar  una  apicectomía  con  relleno  a
etro,  se  desechó  esta  opción  debido  a  que,  gracias  al  trata-
iento  endodóntico,  se  logró  el  correcto  sellado  canalicular
 apical.
Respecto  al  tratamiento  endodóntico,  hoy  en  día  existe
a  alternativa  de  la  microscopia  que  mejora  el  pronóstico
n  ciertos  casos  y  que  ha  impactado  signiﬁcativamente  en
as  probabilidades  de  éxito19.  También  el  uso  de  técnicas  de
icrocirugía  es  superior  en  tasas  de  éxito  comparadas  con
as  técnicas  tradicionales20.  En  nuestro  caso  en  particular,
e  utilizó  ampliﬁcación  con  lupa  4×,  lo  cual  hizo  posible
agniﬁcar  la  visión  por  parte  del  endodoncista  y  una  técnica
uirúrgica  tradicional.
Para  el  sellado  apical  se  utiliza  MTA,  material  que  com-
ina  biocompatibilidad,  acción  bacteriostática  y  excelentes
ropiedades  de  obturación  radicular  para  dientes  perma-
entes  jóvenes,  infectados  o  traumatizados21,22.  Una  vez
raguado  el  MTA  se  puede  usar  cualquier  cemento  sellador,
a  que  no  hay  interacciones  químicas  signiﬁcativas  y  pre-
enta  una  adecuada  resistencia  mecánica  a  las  técnicas  de
ondensación23.
Se  usa  también  EDTA  junto  a  ultrasonido  para  disolver
os  elementos  producidos  en  la  PQM.  El  uso  intercalado  de
ipoclorito  de  sodio  5,25%  más  EDTA  10%  permite  la  correcta
liminación  del  barro  dentinario  para  que  este  no  interﬁera
on  el  MTA.  Por  otra  parte,  complementar  este  tratamiento
on  ultrasonido  favorece  que  el  material  de  sellado  ﬂuya  sin
ue  produzca  barreras  durante  su  fraguado22,24.
Respecto  a  la  geminación,  esta  es  una  anomalía  poco  fre-
uente,  más  aun  si  presenta  un  quiste  radicular  inﬂamatorio.
ocos  reportes  relacionan  ambas  entidades.  En  la  litera-
ura  cientíﬁca  se  presentó  un  caso  similar,  concluyendo  que
ndod
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no  estaban  asociadas,  más  bien  eran  entidades  totalmente
separadas25.
Debe  prestarse  especial  atención  a  la  prevención  de
caries  en  dientes  geminados,  debido  a  que  suelen  presentar
anomalías  estructurales  que  favorecen  la  colonización  bac-
teriana  y  a  que  el  tratamiento  endodóntico  en  estos  dientes
es  de  alta  complejidad,  debido  a  la  amplitud  de  la  cámara
y  de  los  canales  radiculares.
Cabe  destacar,  respecto  a  los  exámenes  complementa-
rios,  que  el  CBCT  hoy  en  día  es  la  herramienta  de  elección
para  evaluar  este  tipo  de  casos,  debido  a  que  permite
evaluar  en  forma  tridimensional  la  anatomía  dentaria,  cana-
licular  y  ósea20,  permitiendo  determinar  el  compromiso  de
tablas  óseas,  estructuras  vecinas  (p.  ej.,  piso  nasal)  y  las
dimensiones  de  las  lesiones.
Por  todo  lo  anteriormente  expuesto,  concluimos,  al  igual
que  el  resto  de  la  literatura  cientíﬁca,  que  no  existe  aso-
ciación  entre  ambas  patologías,  y  que  el  abordaje  de  estos
casos  debe  ser  multidisciplinario,  existiendo  numerosas
alternativas  terapéuticas  que  deben  adaptarse  de  acuerdo
al  caso  clínico  en  particular,  aunque  siempre  que  exista  un
quiste  radicular  de  gran  taman˜o con  signos  de  agresividad,
se  deberá  indicar  un  tratamiento  endodóntico-quirúrgico.
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